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Linee Guida SIOT ed algoritmo
di trattamento nelle localizzazioni
Mmetastatiche del bacino

Introduzione

Il sistema scheletrico € la terza sede piu frequente di localizzazione metastatica
dopo fegato e polmone. Le metastasi ossee da carcinoma rappresentano una pa-
tologia ad elevato rilievo sociale, per la loro frequenza e per I'impatto sulla prognosi
e qualita di vita del paziente oncologico. La loro incidenza € in continuo aumento
a causa del prolungamento della vita media, della diagnosi precoce oncologica
dovuta alla prevenzione secondaria e per i progressivi miglioramenti dei trattamenti
delle neoplasie localizzate ed avanzate. Le diverse modalita di presentazione (in
fase terminale o in apparente benessere, singole o multiple, in sedi sottoposte o
meno al carico) rende il trattamento delle metastasi ossee complesso e richiede
un approccio multidisciplinare.

| principali tumori primitivi ad alto rischio per localizzazione metastatica allo sche-
letro sono rappresentati da carcinomi, in particolare da prostata, mammella, rene,
polmone e tiroide 2. In Canada e negli USA, circa il 50% dei pazienti con carci-
nomi invasivi presentano nel corso della loro vita metastasi ossee . L'American
Cancer Society, in uno studio relativo alla popolazione degli Stati Uniti nel 2006 e
2007, ha stimato una incidenza di 1,4 milioni di nuovi casi di tumore I'anno ¢, ed in
piu del 30% dei casi sono state riscontrate lesioni metastatiche a livello osseo 28.
Le lesioni metastatiche interessano piu frequentemente il rachide, seguito dal ba-
cino ed ossa lunghe 7 8. Nella casistica dell’Istituto Rizzoli sono infatti state regi-
strate 833 metastasi al bacino che rappresentano il 18,8% di tutte le lesioni ossee
osservate % 599 (12,6%) in sede iliaca, 80 (1,8%) nell’ischio e 53 (1,2%) nel pube.
Le metastasi pelviche divengono sintomatiche tardivamente con dolore, limita-
zione alla deambulazione o sintomi da compressione endopelvica, mentre piu
frequentemente vengono diagnosticate durante la stadiazione o il follow-up del
paziente oncologico, attraverso la scintigrafia total-body con tecnezio, la tomogra-
fia ad emissione di positroni con 19-Fluoro-desossiglucosio (PET) e la tomografia
computerizzata (TC).

Numerose sono le strategie attuali a disposizione degli specialisti che trattano
lesioni metastatiche ossee del bacino. L'approccio terapeutico per le lesioni del
bacino prevede una combinazione di trattamenti locali e sistemici (radioterapia,
chemioterapia, altri trattamenti palliativi o sintomatici) ed in tale contesto € impor-
tante definire quali pazienti richiedono un intervento chirurgico, con quale tecnica
ricostruttiva e con quale tempistica. Obiettivo del presente lavoro é di presentare
un algoritmo di trattamento del paziente affetto da metastasi del bacino al fine di
agevolare liter terapeutico da parte di tutti gli attori del team muiltidisciplinare, e
definire le indicazioni al trattamento chirurgico dei pazienti con malattia metastatica
del bacino attraverso un’adeguata revisione della letteratura e I'esperienza di centri
di riferimento.

www.giot.it
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Revisione sistematica della
letteratura (fonti e strategia della

ricerca, analisi critica degli studi)

E stata condotta una ricerca utiizzando il database Medline
nella versione web Pubmed, utilizzando la combinazione
“Neoplasm Metastasis” [Mesh] AND “Pelvic Bones”[Mesh]
e limitando cronologicamente la ricerca agli ultimi 5 anni.
Sono anche state ricercate eventuali altre linee guida e/o
conferenze di consenso ripetendo la ricerca su Google
e su database dedicati (Sistema Nazionale Linee Guida,
Trindatabase, Clinical Practice Guidelines Database, Na-
tional Guideline Clearinghouse). Gli articoli sono stati in-
clusi o esclusi sulla base della coerenza con i quesiti
clinici predefiniti e valutati criticamente da membri del
panel di esperti. In accordo con gli attuali standard di
estensione delle Linee Guida ed in linea con quanto gia
prodotto a livello nazionale, quando possibile, & stato in-
dicato il livello delle prove di efficacia ed & stata graduata
la forza delle raccomandazioni, secondo lo schema di
classificazione delle raccomandazioni (Tab. I) messo a
punto dal Centro per la Valutazione dell’Efficacia dell’As-
sistenza Sanitaria (CeVEAS) 014,

Si prevede un aggiornamento del presente documento a
5 anni dalla data di pubblicazione.

Attuali orientamenti nel trattamento

delle metastasi del bacino
Capanna e Campanacci nel 2001, classificando le meta-
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stasi degli arti, hanno diviso i pazienti in 4 classi: classe 1,
lesioni solitarie in neoplasia a buona prognosi; classe 2,
fratture patologiche; classe 3, lesioni osteolitiche a rischio
di frattura (impending fracture); classe 4, altre lesioni non
altrimenti classificate. Questa classificazione si basa su un
approccio multidisciplinare alla malattia metastatica ossea
con l'indispensabile interazione di ortopedico, oncologo
e radioterapista che devono valutare la spettanza di vita,
il tipo e lo stadio di neoplasia, il coinvolgimento viscera-
le, l'intervallo libero di malattia dalla diagnosi del tumore
primitivo, il rischio di frattura patologica, la sensibilita a
trattamenti non chirurgici. La stessa classificazione ¢ stata
adattata alle metastasi del bacino '5: classe 1, lesioni so-
litarie in tumore primitivo a buona prognosi (tiroide follico-
lare o papillifero, rene, mammella ormonosensibile “long-
survivor”) o con intervallo libero da malattia maggiore di 3
anni dalla diagnosi del tumore primitivo; classe 2, fratture
patologiche nella regione periacetabolare; classe 3, lesioni
osteolitiche periacetabolari; classe 4, lesioni osteoadden-
santi diffuse, lesioni osteolitiche o miste in zona 1 o 3, pic-
cole lesioni osteolitiche periacetabolari.

Il trattamento chirurgico della lesione metastatica del ba-
cino dipende dalla combinazione di 3 dati: la classe pro-
gnostica (classe 1-4), la zona anatomica coinvolta (zona
1-3) e la quantita di perdita ossea periacetabolare (Tab. Il).
Secondo la classificazione di Enneking 8, il cingolo pelvico
€ suddiviso in quattro regioni differenti: zona 1 (area iliaca),
zona 2 (area acetabolare), zona 3 (area ischio-pubica ed
ileo-pubica) e zona 4 (sacro). Le zone 1 e 3 sono parago-
nabili a ossa non soggette a carico ed ossa “spendibili”

Tabella I. Livelli di Evidenza e Forza delle Raccomandazioni secondo CeVEAS.

Livelli di evidenza

I:  Prove ottenute da piu studi clinici controllati randomizzati e/0 da revisioni sistematiche di studi randomizzati

ll:  Prove ottenute da un solo studio randomizzato di disegno adeguato

lll:  Prove ottenute da studi di coorte non randomizzati con controlli concorrenti o storici o loro metanalisi

IV:  Prove ottenute da studi retrospettivi caso-controllo o loro metanalisi.

V:  Prove ottenute da studi di casistica (serie di casi) senza gruppo di controllo

VI:  Prove basate sull’opinione di esperti autorevoli o di comitati di esperti come indicato in linee guida o Consensus
Conference, o basata su opinioni dei membri del gruppo di lavoro responsabile di queste linee guida.

Forza delle raccomandazioni

A: L’esecuzione di quella particolare procedura o test diagnostico e fortemente raccomandata. Indica una

particolare

w

raccomandazione sostenuta da prove scientifiche di buone qualita, anche se non necessariamente di tipo | o l.
Si nutrono dei dubbi sul fatto che quella particolare procedura o intervento debba essere sempre raccomandata,
ma si ritiene che la sua esecuzione debba essere attentamente considerata.

Esiste una sostanziale incertezza a favore o contro la raccomandazione di eseguire la procedura o I'intervento.
La procedura non & raccomandata.

Si sconsiglia fortemente I’'esecuzione della procedura

mo o
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Tabella Il. Tipologie di trattamento chirurgico.

Linee Guida SIOT ed algoritmo
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Chirurgia-ricostruzione
Resezione a margini liberi — no ricostruzione

Resezione margini liberi + Protesi ICE CREAM CONE

Protesi composita
Protesi anca

Rt + terapie palliative/chirurgia in rari casi

Harrington tipo | -> curettage cemento protesi anca standard

Harrington tipo Il -> curettage cotili da revisione e protesi anca

Harrington tipo lll -> curettage/ cotile da revisione/armatura con
fili K sec Harrington/protesi anca standard

Harrington tipo IV -> resezione

Pazienti Sede lesione

CLASSE 1 Zonale3 >
Zona 2 >

CLASSE 2-3 Zona 1-3 >
Zona 2

CLASSE 4 >

Protesi Lumic/McMinn
Protesi composita

Terapie non chirurgiche

Tecniche mini-invasive: crioterapia/radiofrequenza/
elettrochemioterapia/acetaboloplastica

degli arti e del tronco (clavicola, sterno, perone). Lesioni
metastatiche nelle zone 1 e 3, anche se osteolitiche multi-
ple, non compromettono la stabilita meccanica dell’anello
pelvico e vengono indirizzate ad un trattamento chemio-
radioterapico. La regione periacetabolare rappresenta
invece una importante zona di carico, dove una lesione
metastatica & in grado di determinare una notevole limita-
zione funzionale. Il grado di interessamento e della perdita
ossea periacetabolare € determinante per stabilire I'ap-
proccio terapeutico ed eventualmente il tipo di intervento
chirurgico.

Un valido strumento per indicare la distruzione acetabo-

lare ¢ la classificazione di Harrington ' in quattro gruppi:

e Harrington I. Interessamento minimo dell’acetabolo in
sede subcondrale con integrita delle pareti mediale e
superiore;

e Harrington Il. Assenza della parete mediale dell’aceta-
bolo, ma conservate la parte superiore (tetto) e la pare-
te laterale;

e Harrington lll. Ostealisi estesa che interessa non solo
la parete mediale, ma anche il tetto ed il bordo laterale
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dell’acetabolo. Nella maggior parte dei pazienti anche
la parte inferiore e funzionalmente inesistente;

e Harrington IV. Collasso acetabolare. Ricostruzione solo
tramite resezione.

Oltre alla classificazione di Harrington ' in quattro gruppi,

un altro sistema classificativo & rappresentato dalla “Meta-

static acetabular classification” (MAC) che descrive 4 tipi

di interessamento acetabolare '8

e Type 1, tetto acetabolare;

e Type 2, parete mediale;

e Type 3, singola colonna posteriore o anteriore;

e Type 4, entrambe le colonne acetabolari.

Algoritmo di trattamento
multidisciplinare delle metastasi

ossee periacetabolari del bacino

Come gia proposto dalla Societa Italiana di Ortopedia e
Traumatologia (SIOT) 09, & stato realizzato un algoritmo di
trattamento multidisciplinare schematizzato sotto forma di

GIOT
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flowchart a domande consequenziali con risposta affermativa
o negativa (Fig. 1). L'algoritmo nasce con la finalita di standar-
dizzare il processo diagnostico-terapeutico dell’ortopedico
che approccia il paziente con metastasi periacetabolare del
bacino, e prende in considerazione i principali fattori progno-
stici della malattia metastatica: 1) le caratteristiche biologiche
come I'aspettativa di sopravvivenza (tipo di tumore primitivo),
I'estensione della malattia (lesione unica o multipla), le condi-
zioni generali del paziente (performance status) e l'intervallo
libero da malattia. 2) Le caratteristiche biomeccaniche: pre-
senza o rischio di frattura patologica (sede e dimensioni della
lesione; tipo di lesione litica 0 addensante). 3) La sensibilita
prevista alle terapie non chirurgiche (chemioterapia, radiote-
rapia, ormonoterapia, ecc.).

L'algoritmo di trattamento parte dal riscontro di una lesio-
ne ossea localizzata al bacino in sede periacetabolare. E
necessario procedere alla stadiazione della malattia con
TC total body e scintigrafia ossea total body o PET-TC
con FDG per avere un quadro completo dell’estensione di
malattia 2°. Le rx servono nella pianificazione chirurgica, e
permettono di valutare I'integrita della colonna anteriore,
della colonna posteriore, del tetto e della lamina quadri-
latera dell’area acetabolare. Si consiglia inoltre una valu-

- Lesione solitaria
periacetabolare 5 —
4 NO == p

Tumore primitivo a
buona prognos con

— metastasi = Protocollo tumori
primitivi
intervallo Hbero da

malattia >3aa ~

r
I
1
I
]
1
I
] neoplasia
1
I
I
I
]
I
I
]
I
I
I
1

Interessamento
acetabolare:
Harrington | = Mac1

> Sensibilita a Terapie
non chirurgiche

’
l{ Trattamenti mini-
ireashd
P invasivi
’ ’

Figura 1. Flowchart di approccio al paziente con lesioni metastati-
che periacetabolari.
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tazione radiografica dell’intero femore. La Tc del bacino
e indispensabile per valutare il tipo di lesione, osteolitica
0 osteoaddensante o mista ed il grado della distruzione
ossea. La ricostruzione tridimensionale pud contribuire a
definire con maggiore precisione I'entita della distruzione
ossea e la qualita e quantita di osso disponibile per I'e-
ventuale fissazione ?'. La Tc a strato sottile (ciog 0,6 mm)
consente una risoluzione eccellente dell’acetabolo e pud
essere utilizzata per generare un modello 3D a grandezza
naturale del bacino, al fine di facilitare la comunicazione
con il paziente, di studiare le aree di distruzione patolo-
gica e per I'eventuale pianificazione chirurgica 2. La RM
del bacino permette di evidenziare con cura I’'estensione
delle lesioni permeative (non osteolitiche) e fornisce im-
portanti informazioni sull’eventuale estensione nei tessuti
molli 22,

Domanda: la lesione é solitaria?

Il razionale della prima domanda € da ricercare nel fatto
che piu frequentemente un paziente oncologico con le-
sione periacetabolare del bacino, presenta un interessa-
mento diffuso di piu sedi ossee. In tal caso il paziente pud
essere indirizzato dall’algoritmo all’iter di trattamento non
chirurgico, in caso di lesione osteocaddensante, o al tratta-
mento chirurgico, in caso di lesione osteolitica e dolente o
non sensibile alle terapie non chirurgiche. Nel caso in cui
si riscontri una lesione periacetabolare solitaria in paziente
con anamnesi oncologica negativa, occorre tenere pre-
sente che una metastasi solitaria del bacino € riscontrata
solo nel 5% dei pazienti metastatici alla diagnosi 2*. Il qua-
dro e reso piu complesso dalle possibili diagnosi differen-
ziali con tumori primitivi della pelvi.

Domanda: il paziente ha una anamnesi positiva per
patologia oncologica?

Quando 'anamnesi del paziente e positiva per patologia
oncologica, la probabilita che una lesione solitaria del ba-
cino sia di natura metastatica € alta, ed in alcuni casi la
biopsia pud non essere necessaria ed il paziente indirizza-
to direttamente al trattamento.

Nel caso I'anamnesi sia negativa, diventa assolutamente
necessario un approfondimento diagnostico tramite biop-
sia ed analisi istologica. In letteratura € riportato come la
probabilita di una lesione metastatica sia elevata anche in
assenza di una storia clinica oncologica in pazienti di eta
superiore ai 40 anni 25,

La metodica di scelta € I'agobiopsia Tc-guidata al fine di
raggiungere un giusto compromesso tra quantita di mate-
riale per una diagnosi e riduzione del rischio di contamina-
zione del tramite bioptico 2527 (lll/A).

Se I'esame istologico rivela una patologia primitiva dell’os-
S0, il paziente viene indirizzato al relativo algoritmo di tratta-
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mento. In caso ci si trovi di fronte ad una metastasi (solitaria)
da carcinoma a buona prognosi (tiroide, prostata, mammel-
la, rene a cellule chiare, colon-retto) in paziente con anam-
nesi negativa, oppure con un intervallo di oltre 3 anni dalla
diagnosi del tumore primitivo, il paziente viene considerato
per un possibile intervento chirurgico 282° (V/A).

In caso di metastasi multiple con interessamento del ba-
cino, & necessario rispondere ad alcune domande che
indirizzano il paziente alla miglior strategia di trattamen-
to. La chemioterapia e radioterapia rappresentano le armi
principali nel controllo della malattia metastatica, mentre
il ruolo della chirurgia € stato molto limitato e tuttora I'in-
dicazione é riservata a casi selezionati con un obiettivo
di trattamento risoluzione della sintomatologia nei pazienti
che presentano dolore, limitazione alla deambulazione e
compromissione della qualita di vita %3 (1V/B).

Domanda: la lesione é osteolitica?

L’osso presenta un rimodellamento costante, frutto di un
equilibrio dinamico tra attivita osteoblastica ed osteoclasti-
ca. |l fatto che entrambi i tipi di cellule possono essere attivi
contemporaneamente spiega come le metastasi ossee pos-
sano presentarsi come immagini osteolitiche (riassorbimento
0sse0), osteoblastiche (formazione ossea) o miste. Oltre la
meta delle metastasi da carcinoma mammario tendono a
manifestarsi con caratteri osteolitici, ma possono tipicamen-
te presentarsi come lesioni osteoaddensanti o miste 2%,
Carcinomi del rene, polmone, tiroide e tratto gastrointestinale
presentano frequentemente lesioni osteolitiche, mentre car-
cinomi della prostata presentano metastasi osteoaddensanti.
In presenza di lesioni osteoaddensanti il trattamento di
scelta & di tipo non chirurgico, rappresentato da chemio-
terapia, terapia ormonale, analgesia, protezione al carico
ed eventuale radioterapia. (V/A). | bifosfonati possono es-
sere utilizzati per ridurre eventi scheletrici correlati a me-
tastasi ossee 4. In una recente meta-analisi di nove studi
randomizzati e controllati su 2.806 pazienti metastasi os-
see da carcinoma mammario, una terapia con bifosfonati
(tra cui acido zoledronico 4 mg e pamidronato 90 mg) ha
ridotto il rischio di eventi scheletrici correlati del 15% .

In presenza di una lesione osteolitica si procede con la
domanda successiva.

Domanda: la lesione é dolente?

Fino al 90% dei pazienti con tumore metastatico o in sta-
dio avanzato soffrira un dolore significativo correlato al
cancro. Inoltre circa la meta o piu dei pazienti con diagnosi
di cancro accusano una sintomatologia di dolore osseo .
Il dolore osseo metastatico & severo, progressivo, multi-
focale e supportato da pil meccanismi patogenetici; per
queste ragioni la sua gestione deve basarsi sulla terapia
farmacologica sistemica (tra cui FANS, oppiacei e farmaci
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adiuvanti), completata, se necessario, con forme multidi-
sciplinari di cura aggiuntive.

Mentre il trattamento di lesioni osteolitiche multiple non
dolenti & sostanzialmente il medesimo delle lesioni osteo-
addensanti, diverso & lo scenario per le lesioni sintomati-
che. | trattamenti per le metastasi ossee dolorose posso-
no non solo ridurre il dolore, ma anche migliorare la qua-
lita della vita, I'indipendenza/mobilita e ridurre la morbilita
scheletrica, potenziali fratture patologiche, compressione
del midollo spinale, e altri “eventi scheletrici correlati.” Le
strategie di trattamento comprendono analgesici siste-
mici, analgesici intratecali, glucocorticoidi, radiazioni (ra-
dioterapia esterna, radiofarmaci), tecniche di ablazione
mininvasive, bifosfonati, agenti chemioterapici, inibitori
di interazione RANK-RANKL (ad esempio, denosumab),
terapie ormonali, tecniche interventistiche ed approcci
chirurgici (Ill/A). Circa I'85-90% dei pazienti con tumore
avanzato possono controllare bene il dolore con l'uso di
farmaci analgesici ed adiuvanti, che di solito possono es-
sere assunti per via orale "8, In caso di lesioni dolenti
con scarso controllo della sintomatologia si procede alla
domanda successiva.

Domanda: qual é il grado di interessamento
acetabolare?

Linteressamento acetabolare come visto determina signifi-
cativamente la tipologia dell'intervento chirurgico e la strate-
gia ricostruttiva dei pazienti con metastasi del bacino.

In caso di interessamento minore (Harrington 1 o MAC 1) &
possibile indirizzare il paziente ad un trattamento radio-che-
mioterapico in caso di lesioni sensibili a terapie non chirurgi-
che, 0 si pud eseguire un intervento chirurgico di cemento-
plastica o ricostruzione protesica con curettage della lesione
e I'impiego di componenti acetabolari cementati convenzio-
nali. (IV/A). In caso di coinvolgimento acetabolare maggiore
Si prosegue con la domanda successiva.

Domanda: C’é una frattura patologica in atto

o imminente?

La valutazione del rischio di frattura in una metastasi del
bacino & guidato dal suo aspetto e dalla sua posizione.
Lesioni osteolitiche sono piu a rischio di frattura rispetto
alle lesioni osteoblastiche o miste. Anche le lesioni con
osteolisi di tipo permeativo, nonostante un aspetto radio-
grafico rassicurante, hanno lo stesso rischio di frattura
delle osteolisi pure. Sedi anatomiche di carico come la
regione periacetabolare sono particolarmente predisposte
per fratture patologiche.

In presenza di frattura patologica in atto o ad alto rischio &
necessario considerare il paziente come candidabile alla chi-
rurgia 2% in quanto tali fratture hanno un basso potenziale
di guarigione se trattate con terapie non chirurgiche (IV/B).

GIOT
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Domanda: Pistotipo tumorale é radiosensibile?

La radioterapia € indicata per i tumori radiosensibili con
basso rischio di frattura patologica (ad esempio, carci-
noma mammario); tuttavia, pud anche essere utilizzata
per qualsiasi lesione metastatica (anche da tumori meno
radiosensibili come quelli di origine tiroidea, prostatica e
renale) per minimizzare la necessita di un intervento chi-
rurgico ® 44 | a radioterapia & molto efficace a scopo
palliativo per metastasi ossee dolorose: 50-80% dei pa-
zienti riferiscono un miglioramento nel loro dolore ed il 20-
50% dei pazienti trattati riporta risoluzione completa dal
dolore %24, Per questo l'irradiazione esterna & lo standard
di cura a fini palliativi per i pazienti con dolore osseo loca-
lizzato (lll/A). Durante la radioterapia e consigliabile evitare
il carico sull’arto interessato. Ad oggi, i protocolli radiote-
rapici maggiormente utilizzati negli Stati Uniti per il tratta-
mento del dolore da metastasi prevedono una irradiazione
complessiva da 30Gy in 10 sedute in 2 settimane #44°,

Domanda: il paziente é candidabile ad una
chirurgia maggiore (operabilita)?

L’intervento chirurgico € indicato nelle lesioni periacetabolari
a rischio di frattura o con frattura patologica (protrusio ace-
tabuli) e pud essere indicato per i pazienti che hanno poco
0 nessun sollievo dal dolore e limitazione funzionale grave
nonostante gli adeguati trattamenti non chirurgici (IV/B).

La letteratura e tuttavia concorde nel ritenere inappropria-
to un trattamento chirurgico maggiore in pazienti con con-
dizioni cliniche scadenti o aspettativa di vita inferiore a 3-6
mesi a causa dei lunghi periodi riabilitativi e dell’alta inci-
denza di complicanze 18282946, | ’indicazione terapeutica va
presa collegialmente con I'oncologo di riferimento e previa
valutazione dell’anestesista valutando insieme la prognosi
quod vitam e il rischio operatorio. Molti pazienti con ma-
lattia metastatica non sono infatti in grado di sopravvivere
o di avere una ripresa significativa da tali procedure 47 8,
Per questi pazienti, possono essere considerati approcci
meno invasivi: trattamenti palliativi mininvasivi (Minimally
Invasive Palliative Procedures or MIPPs) (IV/B).

Chirurgia maggiore

Attualmente I'indicazione chirurgica, seppure per casi
selezionati, € una opzione terapeutica considerata piu di
frequente rispetto al passato. Le lesioni candidate ad in-
tervento chirurgico sono: 1) lesioni localizzate in regione
periacetabolare (zona 2 di Enneking) '® caratterizzate da
limitazione funzionale e da una sintomatologia acuta per-
sistente da 1-3 mesi nonostante la limitazione del carico,
la terapia analgesica e la radioterapia; fratture patologiche
del femore o acetabolo (protrusio acetabuli); lesioni aceta-
bolari a rischio di frattura; 2) lesioni che coinvolgono 'asse
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di carico a livello del bacino, compromettendo l'integrita
dell’anello pelvico; 3) lesioni in aree non suscettibili di ri-
costruzione, come ad esempio alcune lesioni del sacro e
della regione iliaca nella sua porzione laterale 3) lesioni in
classe 1, lesioni solitarie in tumore primitivo a buona pro-
gnosi 1174956,

Le opzioni chirurgiche disponibili per le lesioni metasta-
tiche del bacino includono la resezione dell’osso con o
senza ricostruzione oppure 'escissione intralesionale as-
sociata ad adiuvanti locali (fenolo e/o cemento e/o crio-
terapia) e riempimento del difetto osseo con o senza fis-
sazione interna o ricostruzione protesica ' 17 49535556, |n
considerazione della complessa anatomia del bacino, il
trattamento chirurgico di escissione ¢ preferito a quello di
resezione anche qualora non sia possibile ottenere mar-
gini ampi *°, soprattutto perché le procedure chirurgiche
che coinvolgono il bacino sono generalmente piu com-
plesse e invasive di quelle che coinvolgono ossa lunghe
delle estremita ' 2535758 |’angiografia preoperatoria con
embolizzazione selettiva € sempre consigliata nelle lesio-
ni molto vascolarizzate come il carcinoma renale a cellule
chiare ed il carcinoma tiroideo ed in presenza di un’ampia
componente tumorale extraossea. Tale metodica risulta
inoltre utile nella riduzione del sanguinamento intraopera-
torio, della necessita di emotrasfusioni e del tempo chirur-
gico %°%9, | ’unica vera limitazione ¢ rappresentata dalla ne-
frotossicita in pazienti con fragile compenso renale e dalla
presenza di una vascolarizzazione lesionale strettamente
congiunta con quella di organi viscerali non altrimenti vi-
cariati ' (IV/A).

Tipo di chirurgia in lesioni acetabolari

Quando la perdita ossea periacetabolare € minima (Har-
rington | o MAC1), un intervento di svuotamento intrale-
sionale (curettage) associato a cementazione del difetto
0sseo come la acetabuloplastica percutanea pud essere
sufficiente per ottenere il controllo locale di malattia, al-
leviare il dolore e ripristinare la funzione %23, In altri casi
& possibile procedere ad una protesi totale dell’anca con
componenti acetabolare e femorale cementate (IV/B).
Qualora il tumore determini la distruzione della porzione
acetabolare, il trattamento chirurgico diviene necessario
e consiste nella ricostruzione dell’anca con I'impiego di
un impianto protesico cementato e di speciali componenti
acetabolari per ripristinare I'integrita meccanica della pel-
vi 164, Per rinforzare la ricostruzione del tetto acetabolare
nelle lesioni tipo Harrington I/l o MAC2/3, fili o barre me-
talliche possono essere inseriti nell’osso sano ed immersi
nel cemento secondo la metodica descritta da Harrington
et al. . Nei casi in cui la perdita ossea periacetabolare
Sia massiva, coinvolgendo anche la regione iliaca o ischio-
pubica, € necessario ricorrere a tecniche ricostruttive
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piu complesse con I'utilizzo di anelli di rinforzo acetabo-
lare 17 %687 ¢ componenti acetabolari cementate a riten-
zione totale o a doppia matilita, protesi modulari, protesi
ice cream cone, innesti allogenici compositi %, le protesi
a sella (utilizzate sempre piu raramente) ' %2, o interventi di
coartazione ileo-femorale 8 (IV/B).

Chirurgia in lesioni che non
interessano la porzione
acetabolare

Le lesioni che non interessano la porzione acetabola-
re possono essere trattate chirurgicamente senza la
necessita di una ricostruzione. Gran parte dell’ileo pud
essere resecato senza influenzare in maniera significati-
va l'asse di carico del bacino qualora venga mantenuta
la continuita dell’anello pelvico 17, Lesioni che coinvol-
gono la porzione anteriore della pelvi (regione ischiatica,
pubica o sinfisi) possono essere trattate chirurgicamente
con un intervento di resezione senza ricostruzione, con
buoni risultati funzionali 67 (IV/A).

Trattamenti non chirurgici mini
invasivi (Minimally Invasive

Palliative Procedures or MIPPs)

In questa categoria si fa riferimento a diverse tecniche ba-
sate sull'uso di metodiche percutanee guidate dall'ima-
ging per raggiungere la lesione neoplastica e determinare
una ablazione termica o mediante sostanze. Come si rile-
va dall’algoritmo, questi trattamenti percutanei dovrebbe
essere considerati se il paziente ha un dolore non control-
labile da analgesici narcotici 0 non risponde alle terapie
precedentemente applicate e non pud beneficiare di una
resezione chirurgica a causa di malattia avanzata e sca-
denti condizioni generali (Ill/B). Le metodiche utilizzate e
descritte in letteratura 2% sono:

e ablazione a radiofrequenza (RFA) +/- cementoplastica;
ablazione a microonde (MWA) +/- cementoplastica;
cementoplastica percutanea;

applicazione locale di etanolo;

termoterapia interstiziale indotta da laser (LITT);
crioablazione;

elettrochemioterapia (ECT);

elettroporazione.

Ogni metodica presenta specifiche indicazioni e limita-
zioni, per cui & difficile definire quale sia la piu effica-
ce e sicura procedura a livello del bacino. Cascella et
al. 82 hanno recentemente pubblicato una review che
schematizza in modo efficace i vari trattamenti MIPPs.
Questi trattamenti sono inoltre considerati come prima
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scelta nelle recidive pelviche dopo resezione di tumore
del colon-retto.

Da pochi anni € inoltre disponibile una nuova metodica
non invasiva chiamata “Magnetic Resonance-guided Fo-
cused Ultrasound” (MRgFUS). Si tratta di una tecnica del
tutto non invasiva che consente di eseguire I'ablazione
termica localizzata del tessuto intracorporeo focalizzando
I'energia acustica in modo specifico al volume bersaglio &.
La MRgFUS ha dimostrato di essere una trattamento pal-
liativo efficace a lungo termine in pazienti selezionati con
metastasi ossee dolorose 84°,

Domanda: il paziente risponde alle terapie?

In alcuni casi si verifica un incremento numerico e dimen-
sionale delle lesioni ossee, ed alcuni pazienti non avverto-
no alcun sollievo dal dolore. Se non ¢ stato effettuato al-
cun trattamento radiante, vi & primariamente I'indicazione
ad una radioterapia palliativa, mentre i pazienti che hanno
dolore ricorrente in un sito precedentemente irradiato non
possono beneficiare di un’ulteriore radioterapia seconda-
ria per la limitata tolleranza del tessuto sano circostante.
In alternativa occorre considerare le metodiche MIPPs,
efficaci anche per il trattamento di metastasi dolorose o
recidive locali di malattia.

In rari casi occorre rivalutare I'opzione chirurgica di escis-
sione e ricostruzione protesica come soluzione definitiva
per fornire sollievo dal dolore qualora non responsivo al
trattamento narcotico o ricorrere ad una chirurgia escis-
sionale senza ricostruzione nei pazienti allettati con dolore
ariposo ed in pazienti che non sono clinicamente in grado
di tollerare una importante chirurgia ricostruttiva pelvica.
Altri motivi per rivalutare I'opzione chirurgica sono la pro-
gressione locale della malattia nonostante i trattamenti e le
complicazioni ed i fallimenti delle terapie non chirurgiche.

Conclusioni

Le metastasi ossee del bacino sono un argomento di
sempre maggior rilievo clinico e di incidenza crescente
nel campo dell’ortopedia oncologica. Il percorso di tratta-
mento per una lesione sintomatica € complesso e richiede
la valutazione di diversi fattori biologici € meccanici, tra
cui I'estensione della lesione € la sua posizione, la stabili-
ta strutturale dell’acetabolo, la sensibilita alle terapie non
chirurgiche, I'aspettativa di vita e molti altri. La gestione
puo essere non chirurgica, interventistica, o chirurgica. La
combinazione di trattamenti locali e sistemici (terapie non
chirurgiche, radioterapia, embolizzazione arteriosa selet-
tiva e/o chemioterapia) rappresentano I'atteggiamento
terapeutico piu idoneo per un ottenere un buon risulta-
to funzionale, un miglioramento della qualita di vita ed un
controllo oncologico della malattia relativamente lungo.
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La chirurgia ha indicazioni limitate, anche se in progres-
sivo aumento in relazione al’aumentata sopravvivenza
di questi pazienti, con I'obiettivo di migliorare il risultato
funzionale e la qualita di vita nel paziente neoplastico con
metastasi al bacino. Il presente algoritmo & stato ideato
e realizzato per semplificare il lavoro di squadra del team
multidisciplinare nel trattamento delle metastasi ossee del
bacino. La ricerca € attualmente orientata sui fattori coin-
volti nella cancerogenesi e nello sviluppo metastatico, con
lo scopo di valutare nuove terapie mirate.
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